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starenja, terapijski izazovi nisu manji od onih u inten-
zivnim jedinicama. Vaæno je razlikovati normalno stare-
nje od bolesti organizma. Intolerancija glukoze se na
primjer smatra normalnom u starijih ljudi, dok se dija-
betes smatra boleπÊu, istina, vrlo Ëestom u ljudi starije
dobi: 10% starijih od 65 godina ima dijabetes.
Gerijatrijska kliniËka farmakologija dobiva na sve veÊoj
vaænosti uzimajuÊi u obzir da druπtvo sve viπe stari - u
trenutku kada stanovniπtvo, prema kriterijima UN-a iz
1961. godine, dosegne 11% onih koji su stariji od 65
godina, kaæemo za druπtvo da je staro. Stanovniπtvo
grada Zagreba i Hrvatske je prema ovim kriterijima
postalo staro 1981. godine. Vrlo stari ljudi su oni koji su
stariji od 85 godina. NajËeπÊa medicinska intervencija u
Starenje je proces neprestane i spontane promjene koji
rezultira stvaranjem zrelog organizma od roenja preko
djetinjstva, puberteta i mladosti. U srednjim i kasnim
godinama dolazi do njegova slabljenja.
Zbog toga πto fizioloπko starenje nije uvijek jednako kro-
noloπkoj dobi, starije osobe Ëine vrlo heterogenu grupu,
jer su to bolesnici s najviπe bolesti u usporedbi s drugim
dobnim skupinama. U suprotnosti od djetinjstva i mla-
dosti Ëiji se razvoj moæe  viπe-manje  predvidjeti, proces
starenja pojedinih organa moæe poËeti veÊ u Ëetvrtome
desetljeÊu æivota, a moæe se razvijati vrlo razliËito od
osobe do osobe. Kada se  ima na umu da  bolesnici
stariji od 65 godina pate od multiplih bolesti, a sve u
kombinaciji s fizioloπkim promjenama koje su posljedica
Saæetak NajËeπÊa medicinska intervencija u populaciji
starijih ljudi (>65 godina) jest propisivanje lijekova. S obzirom
na to da je udio starijih ljudi i u naπem druπtvu sve veÊi, ono
postaje uz medicinski i farmakoekonomski problem. Stare-
njem se mijenjaju farmakokinetske i farmakodinamske karak-
teristike lijekova, ali ne jednako za svaki lijek ili skupinu
lijekova. Nuspojave lijekova u ovoj su dobnoj skupini ËeπÊe,
a Ëesto se one interpretiraju kao novonastala bolest koja se
poËinje lijeËiti novim lijekom. Meu vaænijim lijekovima koji se
propisuju starijim bolesnicima jesu analgetici (NSAR, opiodni
analgetici), antireumatici, antidepresivi, antihipertenzivi,
antikoagulansi, antipsihotici, antiparkinsonici i hipoglikemici.
Prije nego πto se starijemu bolesniku propiπe lijek, treba uzeti
potpunu anamnezu o lijekovima koje bolesnik uzima, lijekove
ne davati prije vremena, ne davati lijek predugo, opetovano
reevaluirati kroniËnu terapiju, treba dobro poznavati lijek koji
se propisuje, poËeti s niskom dozom i postepeno je povisi-
vati, osigurati da bolesnik razumije kako lijek valja uzimati, a
nove lijekove ovoj skupini bolesnika treba propisivati s
posebnim oprezom.





Summary The most common medical intervention in
elderly (>65 years) is prescribing of drugs. The number of
elderly in this country is also increasing and becoming a med-
ical and pharmacoeconomic problem. The pharmacokinetic
and pharmacodynamic characteristics of drugs are changed in
the elderly, but not always in the same way in all drugs of a
ceartain drug group. Adverse events in elderly are more fre-
quent and often interpreted as a new disease, so new drugs
will be added for its treatment. Drugs most frequently pre-
scribed for this age population are analgesics (NSAR, opiod
analgesics), antirrheumatics, antidepressants, antihyperten-
sives, anticoagulants, antipsychotics, antiparkinsonics and
antidiabetic drugs. Before prescribing a drug to an elderly
patient, a thorough case history should be taken with special
emphasis given to drugs that he/she is taking. When pre-
scribing a new drug to elderly it is most important to know all
its characteristics, drugs should not be prescribed too early or
too long, long-term prescriptions should be frequently revalu-
ated, starting with small doses and gradually increasing the
dosage, making sure that the patient understands the correct
way of taking the drug. New drugs should be prescribed to
elderly with utmost caution and care. 
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ovoj populaciji jest propisivanje lijekova. U SAD-u su
1992. godine svakom umirovljeniku u umirovljeniËkome
domu bila propisana 7,2 recepta. Godine 1988. kod nas
je to iznosilo 2,66 recepata po umirovljeniku u domu. Po
nekim istraæivanjima u Europskoj zajednici i SAD-u
bolesnicima u dobi iznad 75 godina propisuje se i do
70% viπe lijekova nego bolesnicima u dobnoj skupini
izmeu 25 do 44 godine. U Velikoj je Britaniji 18% ljudi
starijih od 65 godina, a njima se propisuje 45% svih
lijekova na recept, dok u SAD-u ima 13% starijih koji
troπe 30% svih lijekova na recept. Raste i broj lijekova
koje bolesnici kupuju u slobodnoj prodaji bez recepta. Iz
ovih podataka uoËljivo je da je propisivanje lijekova u
ovoj dobnoj skupini od izrazitog ekonomskog znaËenja.
Farmakokinetika lijekova 
u starijih osoba
Glavne farmakokinetske karakteristike svakog lijeka -
apsorpcija, distribucija, metabolizam i eliminacija - mogu
potencijalno biti promijenjene kao fizioloπka posljedica
starenja. Mnoge promjene mogu biti neovisne o multi-
plim bolestima koje takav stariji bolesnik moæe imati.
Osim renalne eliminacije lijeka, nije moguÊe genera-
lizirati teæinu ili vaænost pojedinih farmakokinetskih
promjena ovisnih o starenju.
Apsorpcija. UnatoË smanjenju povrπine tankog crijeva u
starijih bolesnika i poviπenju æeluËanog pH, promjene u
apsorpciji lijeka su trivijalne i kliniËki beznaËajne. Praæ-
njenje sadræaja æeluca se usporava, πto moæe utjecati na
vrijeme maksimalne koncentracije lijeka u serumu, a to
moæe utjecati na odgoeno djelovanje lijeka, dok se re-
lativna bioraspoloæivost lijeka ne mijenja. 
Distribucija. Ukupna tjelesna voda smanji se za 10 do
20% izmeu 20. i 80. godine æivota, πto moæe dovesti do
veÊe koncentracije lijekova topljivih u vodi. Povisuje se
udio masnog tkiva u organizmu, πto povisuje volumen
distribucije lipofilnih lijekova i time produæava t1/2 lijeka
(benzodiazepini, fenobarbiton). Albumini u serumu blago
se snizuju, dok se neπto povisuje α-1-globulin, ali kliniËki
uËinci ovih promjena joπ nisu sasvim jasni. Osim u akut-
nih bolesti ili u bolesnika s malnutricijom sniæenje kon-
centracije serumskih albumina moæe dovesti do
poveÊane frakcije slobodnog (aktivnog) lijeka u plazmi.
Jetreni metabolizam. Sa starenjem se hepatiËka masa i
hepatiËka cirkulacija smanjuju. KliniËki znaËajnu impli-
kaciju to ima tek onda kada lijek ima znatan tzv. prvi pro-
laz kroz jetru te se koncentracija lijeka u plazmi zbog
toga povisuje. Ekspresija enzima citokroma P-450 sa
starenjem se ne smanjuje, iako se enzimska aktivnost
smanjuje. Da bi ovdje doπlo do kliniËki vaænih promjena,
jetreni metabolizam lijekova treba biti smanjen najmanje
za 30-40% (tablica 1). 
Renalna eliminacija. Nakon 30. godine æivota klirens
kreatinina se smanjuje za 8 ml/min/1,73 m2  svakih 10
godina, a time se smanjuje i klirens lijekova koji se eli-
miniraju putem bubrega (tablica 1).
Farmakodinamika lijekova 
u starijih osoba
Osjetljivost receptora promijenjena je u starih osoba.
Smanjen je broj i afinitet beta-adrenergiËkih receptora za
agoniste zbog poviπene koncentracije kateholamina u
krvi starih ljudi. Hepatociti starog Ëovjeka osjetljiviji su
na djelovanje oralnih antikoagulansa. Smanjena je kom-
penzacijska sposobnost srediπnjega æivËanog sustava
(SÆS-a) da se prilagodi promijenjenoj funkciji koja je po-
sljedica djelovanja lijeka, takoer je vjerojatno posljedica
poveÊane osjetljivosti receptora SÆS-a. To Ëesto rezulti-
ra nastajanjem konfuzije, dezorijentacije, nemira, pret-
jerane sedacije i depresije kod primjene lijekova koji
djeluju u SÆS-u.
Promjene mehanizma odræanja homeostaze. Smanjenje
srËane rezerve, funkcije bubrega i hipersekrecija ADH
Ëine stare bolesnike podloænim kardijalnoj dekompen-
zaciji pri brzoj infuziji fizioloπke otopine. U starosti je
odgovor na pad volumena ekstracelularne tekuÊine
Tablica 1. Lijekovi sa smanjenim jetrenim metabolizmom ili bubreæ-
nim izluËivanjem u starosti






























usporen, πto zajedno sa smanjenjem RAP-a za 30-50% i
posljediËnim smanjenjem luËenja aldosterona poveÊava
rizik od diuretske terapije i ograniËenja unosa soli u or-
ganizam. Posturalna hipotenzija Ëesta je posljedica
smanjenja osjetljivosti baroreceptorskih mehanizama,
aktivnosti i osjetljivosti simpatiËkog sustava, vazomo-
torne sposobnosti arteriola i vena i mehanizama regu-
lacije volumena. Antihipertenzivi, diuretici, fenotiazini i
tricikliËki antidepresivi lijekovi su koji najËeπÊe uzrokuju
posturalnu hipotenziju u starih bolesnika. Slabljenje ter-
moregulatornih mehanizama uzrokom je veÊe uËestalo-
sti nastanka hipotermije kod primjene fenotiazina, bar-
biturata, tricikliËkih antidepresiva i narkotiËkih analgeti-
ka.
Tablica 2. prikazuje uËinak starenja na uËinak lijeka.
Nuspojave lijekova u starijih ljudi
Povezanost izmeu nuspojava lijekova i starije dobi
otvara mnoga praktiËna i teoretska pitanja u terapiji ove
skupine bolesnika: stariji bolesnici dokazano pate od
viπe nuspojava usporedimo li ih s bolesnicima iz mlaih
dobnih skupina, πto nas moæe dovesti do pogreπnog
zakljuËka da je starija dob nezavisni faktor rizika u razvo-
ju nuspojava lijekova. Ovdje treba uzeti u obzir da ljudi
starije dobi uzimaju u prosjeku viπe lijekova istodobno
od onih mlaih dobnih skupina, a nuspojave se tada
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pojavljuju eksponencijalno viπe. PoveÊan broj nuspojava
takoer treba traæiti u Ëinjenici promjene far-
makokinetike, a joπ viπe farmakodinamike lijekova, πto
tu skupinu bolesnika Ëini posebno osjetljivima. U nekim
je studijama pokazano da su hospitalizacije starijih
bolesnika bile uzrokovane nuspojavama lijekova u 28 do
70% primljenih bolesnika! Odnosno, 1/3 hospitalizacija
zbog nuspojava lijekova i 1/2 smrti uzrokovanih nuspo-
javama lijekova dogaa se u bolesnika starijih od 60
godina. S obzirom na nuspojave lijekova treba spomenu-
ti i kaskadu propisivanja lijekova: nuspojava jednog lije-
ka okarakterizira se  novom bolesti koja se onda poËinje
lijeËiti novim lijekom. Propisivanjem visokih doza NSAR-a
u starijih bolesnika moæe se pojaviti hipertenzija induci-
rana ovim lijekovima koja se poËinje lijeËiti kao nova
bolest. Mogu se uvesti tiazidski diuretici, koji mogu
dovesti do poviπenja uriËne kiseline te se poËinje nova
terapija alopurinolom u prevenciji gihta… Istodobno uzi-
manje lijekova sa sliËnim djelovanjem moæe uzrokovati
nastajanje ozbiljnih nuspojava kao πto je kombinacija
antiparkinsonika, antidepresiva, antiaritmika i antihista-
minika, πto rezultira pogorπanjem suhoÊe usta, bolesti-
ma desni, zamagljenim vidom, konstipacijom, retencijom
mokraÊe i na kraju delirijem.
NajËeπÊe su pogreπke da se simptomi demencije shva-
Êaju kao prateÊa bolest starijih umjesto nuspojave antikoli-
nergiËnih lijekova (antiparkinsonici, antidepresivi, anti-
histaminici, lijekovi protiv migrene, iritabilnog kolona…)
Grupa lijekova Lijek Djelovanje UËinak starenja
Analgetici acetilsalicilna kiselina akutno oπteÊenje GI sluznice ⇐⇒
morfin akutni analgetski uËinak ⇑
pentazocin analgetski uËinak ⇑
Antikoagulanti varfarin PV ⇑
heparin APTV ⇐⇒
Bronhodilatatori salbuterol bronhodilatacija ⇓
ipratropij bronhodilatacija ⇐⇒
Diuretici furosemid pojaËavanje diureze ⇓
Kardiovaskularni lijekovi dopamin poveÊanje klirensa kreatinina ⇓
enalapril akutni antihipertenzivni uËinak ⇑
nitroglicerin venodilatacija ⇐⇒
Psihoaktivni lijekovi diazepam sedacija ⇑  ⇑
haloperidol akutna sedacija ⇑






propisanih i davanih u tih osoba. Tablica 3. prikazuje
riziËne faktore za nastajanje nuspojava lijekova.




























Polipragmazija i netoËno uzimanje
lijekova
Zbog kroniËnih, multiplih bolesti koje ima stariji bolesnik
nerijetko razni specijalisti propisuju lijekove nezavisno
od drugih, tako da jedan bolesnik moæe imati i desetak96
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lijekova koje treba uzimati, a da se mnogi meusobno
iskljuËuju, odnosno imaju kliniËki relevantne interakcije!
NetoËno (neadekvatno) uzimanje lijekova moæe imati
mnoge oblike: pogreπke u frekvenciji uzimanja lijeka, na-
mjerno i nenamjerno uzimanje viπih doza od propisane,
lijekovi uzeti u pogreπnoj indikaciji, pogreπna adminis-
tracija lijeka, uzimanje lijekova koji su bili propisani za
drugu osobu… Nesuradljivost (noncompliance) moæe biti
namjerna i nenamjerna, i moæe imati razliËite uzroke:
• nemoguÊnost nabave lijeka
• nemoguÊnost pridræavanja kompliciranog reæima uzi-
manja
• kognitivna, funkcionalna i osjetilna oπteÊenja (bole-
snik nije dobro Ëuo kako lijek treba uzimati, ne moæe
proËitati upute, ne moæe zapamtiti kako lijek treba uzi-
mati, zbog teπkoÊa u pokretljivosti ne moæe doÊi do
ljekarne, ne moæe otvoriti pakovanja koja  su “sigurna
za djecu”…)
• strah od ovisnosti o lijeku
• prepoznavanje neugodnih nuspojava lijeka 
• neugodan okus lijeka
• nepoznavanje vaænosti uzimanja lijeka 
• nejasne upute o tome kako lijek treba uzimati
• neadekvatan oblik lijeka
• “OSJE∆A SE BOLJE BEZ LIJEKA”
• uzimanje alkohola
Potrebno je identificirati razlog netoËnog uzimanja lijeka
i djelovati u tom smislu (naËin æivota, ekonomski razlozi,
miskoncepcija kao πto je na primjer prestanak uzimanja
lijeka jer se osjeÊa bolje, i obrnuto, ako se osjeÊa gore
s lijekom koji uzima…).
UËinkovita terapija u bolesnika
starije dobi
Odnos rizika i benefita za odreene lijekove mijenja se u
starosti te je vaæno upotrebljavati lijekove s dokumenti-
ranom uËincima i najmanjom toksiËnoπÊu. Izbor lijekova
je posebno vaæan u vrlo starih ljudi s kroniËnim bolesti-
ma u kojih je ishod lijeËenja manje jasan, npr. benefit
Tablica 3. RiziËni faktori za nastajanje nuspojava lijekova 
Sa strane lijeËnika Sa strane bolesnika Sa strane ljekarnika
-dupliciranje lijekova -pogreπan izbor lijekova koje bolesnik -automatsko izdavanje lijekova
kupuje bez recepta (OTC)
-neprecizne upute o naËinu uzimanja lijeka -neadekvatno dana anamneza lijeËniku -pogreπno izdan lijek
o lijekovima koje uzima
-neadekvatno uzeta anamneza o lijekovima -osjetilne ili kognitivne smetnje -nedovoljno informiranje bolesnika 
koje je bolesnik  uzimao/uzima o lijeku koji je dobio
-neadekvatno doziranje s obzirom na dob -abuzus alkohola
-nedostatak pravog plana nadziranja terapije -smetenost uzrokovana lijekovima
-nekontrolirano uzimanje viπe lijekova
lijeËenja nekomplicirane hipertenzije u bolesnika starijih
od 80 godina za sada nije jasno potvren. OpÊenito
uzeto doza lijeka se u ovih bolesnika najËeπÊe treba
sniziti, a to ovisi o farmakokinetskim svojstvima lijeka
koji se primjenjuje. Sloæenost uzimanja lijeka vrlo je
bitna, a suradljivost Êe biti to manja πto je sloæenost
veÊa. Dob sama po sebi nije najbitnija za suradljivost,
nego je to rezultat odnosa bolesnika i lijeËnika, a i uloga
ljekarnika dobiva sve veÊe znaËenje. Troπkovi za starije
bolesnike, posebno u naπim prilikama, ali i u razvijeno-
me svijetu, velik su problem - razgovor s bolesnikom,
izabrati najjeftiniji lijek iz odreene skupine. 
Vaæniji lijekovi koji se propisuju
starijim bolesnicima
Analgetici. Kod lijekova iz grupe nesteroidnih antireu-
matika (NSAR) poveÊan je rizik od krvarenja iz gastroin-
testinalnog trakta kad se takva terapija uvodi i kod po-
viπenja doze. Osobiti je oprez potreban kad se istodob-
no uzimaju varfarin i neki od NSAR-a. Rizik od krvarenja
se povisuje 10 puta!  
Antiaritmici. U ovoj skupini lijekova indikacije i uËinci su
jednaki onima iz mlaih dobnih skupina, ali zbog prom-
jene farmakokinetike neki se lijekovi trebaju davati u
niæoj dozi (lidokain, prokainamid...), dok su i neke nus-
pojave uËestalije u ovoj dobnoj skupini - npr. proarit-
miËko djelovanje meksiletina. Oprez kod doziranja digo-
ksina zbog smanjenog renalnog klirensa te dnevna doza
ne bi smjela biti viπa od 0,125 mg/dan. Dizopiram od
svih antiaritmika ima najjaËe inotropno djelovanje, pa
njegova primjena moæe uzrokovati srËanu dekompen-
zaciju.
Antidepresivi. Najnovije metaanalize govore u prilog
niskim dozama tricikliËkih antidepresiva  kao optimalnoj
terapiji u starijih depresivnih bolesnika.  Doze za SSRI
takoer treba smanjiti za 50%, oprez kod fluoksetina
koji ima dugi t1/2. 
Antihipertenzivi. Ako se toleriraju - diuretici su najbolji
izbor. Retard oblici dihidroperdinske skupine blokatora
kalcijevih kanala izgleda da imaju benefit u starijih bole-
snika. Zbog promjene u farmakodinamici upitna je tera-
pija beta-blokatorima. 
Antikoagulansi. Starenje ne mijenja farmakokinetiku
varfarina, ali zato farmakodinamiku - poveÊana
osjetljivost na lijek, te opÊenito vrijedi da stariji bolesni-
ci trebaju niæu dozu saturacije (manje od 7,5 mg/dan) i
niæu dozu odræavanja (do 5 mg/dan).
Antiparkinsonici. Klirens levodope smanjen je u starijih,
poveÊana je moguÊnost posturalne hipotenzije.
Antipsihotici. U nepsihotiËnih, dementnih bolesnika s
promjenama ponaπanja samo su marginalno bolji od
placeba. Iako antipsihotici mogu smanjiti simptome
paranoje - mogu pogorπati konfuziju, posebno lijekovi
kao πto su amitriptilin, imipramin, doksepin. »esta je
jaka sedacija, posturalna hipotenzija, akatizija. 97
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Diuretici. Niæe doze tiazidskih diuretika mogu dobro kon-
trolirati hipertenziju, a smanjuje se  opasnost od
hipokalemije. Doze viπe od 25 mg/dan povisuju i mor-
talitet u ovoj skupini bolesnika.
Hipoglikemici. Treba imati na umu dobro poznatu opas-
nost od produæene hipoglikemije (preparati sulfonilure-
je!). Iz tog se razloga klorpropamid ne preporuËuje stari-
jima. Klirens inzulina se takoer smanjuje! UËinak i si-
gurnost metformina joπ nisu potpuno dokazani u starijih,
a u novijim je studijama primijeÊeno da starenje utjeËe
na veÊu hepatotoksiËnost roziglitazona. U starijih je veÊa
gastrointestinalna nepodnoπljivost akarboze!
Lijekovi kod kojih je potreban
poseban oprez 
Dosadaπnja su istraæivanja pokazala da se u 11 do 52%
ambulantnih bolesnika starije dobi u SAD-u propisuju
neadekvatni lijekovi. SliËnih istraæivanja kod nas na
æalost u zadnjih 20-ak godina nije bilo. Ovdje Êemo
navesti samo neke lijekove (ili skupine lijekova) koji
ulaze u ovu kategoriju uzimajuÊi u obzir kriterije kao πto
su: njihovo πiroko propisivanje, toksiËnost, nedostatak
uËinka, problemi sa suradljivoπÊu bolesnika, neadek-
vatan izbor prema standardnim smjernicma prihvaÊene
terapije za odreenu bolest i/ili preveliki troπkovi za lijek. 
Benzodiazepini 
Uzimanje benzodiazepina u kratkoroËnoj terapiji anksi-
oznosti i sekundarne nesanice opravdano je, ali preËe-
sto se dogaa da  se oni daju u dugotrajnoj terapiji kro-
niËne anksioznosti i primarne nesanice starijih ljudi, πto
vodi u ovisnost (prvo psihiËku, a onda i fiziËku) o ovim
lijekovima. Bolji se rezultati postiæu u terapiji nesanice
kognitivnom bihevioralnom terapijom! Anksioznost u sta-
rijih je ËeπÊe sekundarna, i to kao rezultat depresije ili
nuspojava drugih lijekova koje takav bolesnik kroniËno
uzima. Treba lijeËiti adekvatno osnovnu bolest koja je
bolesnika dovela u ovakvo stanje.
Iako benzodiazepini imaju velik terapijski indeks, oni
nose i veliku potencijalnu opasnost od nuspojava koje
su jaËe izraæene u starijih: nuspojave koje ovise o dozi
najËeπÊe utjeËu na srediπnji æivËani sustav (SÆS), a uklju-
Ëuju nemir, somnolenciju, umor, kognitivne smetnje i te-
πkoÊe u koncentraciji. KroniËno uzimanje benzodiaze-
pina u starijih povezano je s poveÊanim rizikom od pro-
metnih nesreÊa u ovoj skupini stanovniπtva.
U starijih se benzodiazepini s dugim t1/2 (npr. klor-
diazepoksid, diazepam, flurazepam) akumuliraju, a nji-
hov se klirens (I. faza metabolizma) smanjuje. Ako su
benzodiazepini doista indicirani u starijih, treba propisati
lijekove s kratkim t1/2 kao πto su lorazepam, oksaze-
pam ili temazepam. Zbog razvoja tolerancije (koja nasta-
je otprilike nakon trideset dana kontinuirane terapije),
benzodiazepini gube svoj hipnotski uËinak. Zbog toga se
veËernje uzimanje ovih lijekova ne bi trebalo stimulirati.
Simptomi apstinencije mogu se razviti nakon naglog
prekida uzimanja ovih lijekova, pa se zbog toga pre-
poruËuje postepeno sniæavanje doze, sve do potpunog
prekida terapije.
KroniËno uzimanje nesteroidnih antireumati-
ka (NSAR) 
Danas ima dovoljno literaturnih podataka na temelju
kojih se paracetamol moæe preporuËiti u terapiji osteoar-
tritisa u starijih ljudi kao lijek prvog izbora. Kontrolirani
kliniËki pokusi nisu pokazali veÊu uËinkovitost nes-
teroidnih antireumatika (NSAR), npr. ibuprofena u dozi
od 1200 do 2400 mg/dan ili naproksena u dozi od 750
mg/dan  u usporedbi prema paracetamolu (2600 do
4000 mg/dan). Kao πto je poznato NSAR imaju gastro-
intestinalno krvarenje kao Ëestu nuspojavu posebno u
starijih ljudi (vidi gore), a ovisno je i o dozi. Takoer treba
misliti i na moguÊu renalnu disfunkciju s ovim lijekovima.
Interakcije NSAR s drugim lijekovima su mnogobrojne
ukljuËujuÊi kortikosteroide, varfarin, litij, digoksin, meto-
treksat, aminoglikozide, diuretike i ACE inhibitore.
Bolesnicima kojima zaista treba neki nesteroidni anti-
reumatik treba preporuËiti ibuprofen, po moguÊnosti u
dozi niæoj od 1800 mg/dan, zato πto je prihvatljive
cijene, s manjim rizikom od gastrointestinalnog krvare-
nja, kratkog t1/2, πto dopuπta veÊu fleksibilnost pri dozi-
ranju. Indometacin ima daleko najviπe nuspojava sa
strane SÆS-a u starijih osoba i ne treba ga propisivati
ovoj skupini bolesnika.
Novi selektivni COX-2-inhibitori izgleda da imaju jednaki
analgetski uËinak kao i NSAR, ali s neπto manje endo-
skopski identificiranih ulkusa. Podataka o djelovanju lije-
kova u starijih osoba joπ nema dovoljno te se zbog toga
ovi lijekovi joπ ne mogu preporuËiti u terapiji starijih
osoba.
TricikliËki antidepresivi
U literaturi nema jasnog dokaza da jedan antidepresiv ima
bolji uËinak od drugoga u lijeËenju depresija starije dobi.
Neki autori preporuËuju sekundarne amine (nortriptilin ili
dezpiramin) kao terapiju izbora zbog boljeg profila nuspo-
java, a upozoravaju na antikolinergiËni uËinak i posturalnu
hipotenziju tricikliËkih antidepresiva kao πto su imipramin
i amitriptilin. Drugi izvori dakako preporuËuju ove potonje
u 50% reduciranoj dozi kao terapiju izbora.
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TricikliËki su antidepresivi uËinkoviti kao adjuvantna te-
rapija sindroma kroniËne boli te se time mogu znatno
reducirati doze drugih analgetika. Analgetski uËinak anti-
depresiva odvojen je od njihova antidepresivnog djelo-
vanja, tako da su u ovoj terapiji potrebne mnogo niæe
doze. 
Amitriptilin nije pravilan izbor u terapiji nesanice, osim
ako je prate depresija i kroniËna bol.
KroniËno uzimanje H2-antagonista
U literaturi sada postoje dokazi da su H2-antagonisti
(ranitidin, cimetidin…) previπe propisivani i uzimani,
posebno u ljudi starije dobi: s jedne strane ovi lijekovi se
uzimaju i onda kada nema dokaza o njihovu djelovanju
kao πto je to na primjer neulkusna dispepsija, odnosno
njihovo vrijeme uzimanja je predugo. Iako smanjenje
kiselosti æeluËane tekuÊine ne povlaËi za sobom mnogo
nuspojava, ekonomski aspekt ovakvog uzimanja je upi-
tan. Ako bolesnik viπe i ne zna zbog Ëega lijek uzima, ili
ako je proπlo viπe od 12 tjedana od poËetka uzimanja
ovih lijekova, lijeËnik treba s bolesnikom o tome razgo-
varati i nastaviti s tom terapijom jedino ako za to ima
Ëvrstih razloga, inaËe je svakako treba prekinuti.
Kako propisati lijek bolesnicima starije
dobi?
• Uzeti potpunu anamnezu o lijekovima koje bolesnik
uzima (lijekovi na recept, OTC lijekovi, biljni lijekovi,
homeopatski pripravci), pitati za alergije, dosadaπnje
nuspojave
• Ne davati lijekove prije vremena!
• Lijek ne davati predugo!
• Svaka 3 mjeseca reevaluirati kroniËnu terapiju
bolesnika
• Dobro poznavati lijek koji se propisuje (nuspojave,
interakcije…)
• PoËeti s niskom dozom (50 do 70% doze za mlae
odrasle), polagano je povisivati
• Osigurati da bolesnik razumije kako lijek treba uzimati
i  zbog Ëega ga uzima
• Nove lijekove propisivati s oprezom!
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